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del soporteóse02• Si los cambiosinflamatorios se









































Fig. lA.: Colocacióndela puntadepapel empapadaenel periim-
plantarioenelcultivodeagar-chocolatenriquecidoconbrainheart














colocaronen placasde agar-chocolatecon brain
heart infusion (figura1).LasplacasdePetriseintro-





































zonadel 1.3.y 2.3.que erande 3,25rom.En los


































































delongitud,enlasdel lA. y 204.de 13mmy enlas


















































dió colocar tres implantes intermentonianos
BránemarkMk11de3,75mmdediámetroy 15mmde


















mo totalinferior.En la primerafasequirúrgicase
colocarontresimplantesintermentonianosCalcitek
Integral®de 15mmdelongitudy 3,25mmdediáme-





colocaciónde los implantese aprecióunaperiim-



























lo quesetuvoqueconfeccionarla prótesisen tres







jo el implante(figura5).El resultadomicrobiológico
mostróquenoexistíaningunaespeciebacterianapre-

















una hipertrofiagingival(figura6). Con anestesia
localserealizólaextraccióndelimplante4.3.,previo
estudiomicrobiológicodel exudadoperiimplan-
tario. La bacteria predominante fue un
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gicos de interésy portadorade ortodonciafija
durantetresañosparacrearel espaciosuficientey
















local se levantóun colgajotriangularde espesor
completocondescargaene12.3.,seeliminóeltejido



















fasequirúrgicacon la colocaciónde 5 implantes
Branemark.Lasfijacioneseranestándarde3,75mmde
diámetrocuyaslongitudesfueronde 8,5mmen la
posicióndel lA., de15mmenladel 1.3.y de13mm
enlasposicionesdel 1.2.,2.3.Y 204.Seobservóuna






































































setuvoquerepetirla confecciónde la sobredenta-
duraenvariasocasiones,yaquesefracturabanivel




prótesis,en la zonamásposteriorde los extremos
libresedéntulos.Sóloen el caso7 se tratóde un
implanteunitario.
Enrelaciónalapatologíaperiodontaldestacamosque















rias anaeróbicasquepenetranen el surcoperiim-
plantaríoproduciendomucositis.Siestasituacióno
setrataadecuadamente,pasados10-15dias,puede





















asociadosa la periimplantitiseran Stomatococcus,






facultativoo microaerófilo.En la flora bucal el
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Gram positivo no móviles encontramosal
Peptostreptococcus,queparticipaenlosabscesosde













nandoal medioy la respuestaqueproducenenel
hospedador.Sonunfactorimportantenlaformación
























diendocon Sbordoney cols.20, no hemoshallado
cepasde Actinobacillusactinomycetemcomitansen
ningúncaso.






































































Mombelli y cols.17,que refieren la asociaciónde
Fusobacteriumy la periimplantitisenestospacientes.
Hultiny cols.1sevaluaronla flora bacterianade 30
pacientesque acudían a controlesanualesde sus
implantes,sin presentarningún problema de tipo
periimplantario.Investigaronla respuestainflamato-
ria medianteíndicesgingivalesy la concentraciónde
proteínaspresenteen lostejidosgingivalesy periim-
plantariosde implantessanosy dientesnaturales.La
actividadde los neutrófilosfue mayoralrededorde
los implantesde los pacientesparcialmenteedéntu-
los queen los totalmenteedéntulos.Talaricoy cols.32
estudiaronla respuestainflamatoriade los tejidos
blandosque rodeana un implanteo a un dienteen
una situaciónde periimplantitiso periodontitis.Los
resultadosfueronsimilaresen las dosentidadesy se
observó la participacióndel mismotipo de células
inflamatoriasen los dosprocesos.Por lo tanto,el tra-
tamientode los tejidosde alrededorde un implante
con periimplantitis para reducir la inflamación
periimplantariay el acúmulode placaserá de gran
utilidadparacontrolarla periimplantitis,igualqueen
la enfermedadperiodontal.




cruzadode colágenotipo I, un marcadorespecífico
de la degradaciónóseaencontradoenel fluidocrevi-
culargingival,quese ha asociadocon la pérdidade
huesoen la periodontitis.El objetivode estainvesti-
gacióneradeterminarlos nivelesde ICTP y lasespe-
cies microbianaspresentes en los surcos de los
implantesy los dientesnaturalesen 22 pacientes.En
la mayoríade casosse tratabade pacientesparcial-
menteedéntulos.Los nivelesde ICTP y la composi-
ciónde la placano fueronsignificativamentediferen-
tes entre los dientesnaturalesy los implantes.Los
lugaresconnivelesmáselevadosde ICTP se asocia-










la combinaciónde la amoxicilinaconel metronidazol
es apropiada para el tratamientode las lesiones
periimplantariascon afectaciónde la mucosay el
hueso.Se comprobóque la terapia antimicrobiana
sistémicadurantetres semanascombinadacon el
curetajea cielo abiertode la superficiedel implante
era positivapara la resoluciónde la lesión periim-
plantaria33.Se obtuvieronlos mismosresultadosen
otroestudiorealizadopor Perssony cols.34enperros
beagles.En esteestudiose administróla mismaaso-
ciación antimicrobianay se instauraronmedidasde
higiene local pero no se realizóningúntratamiento
quirúrgico.Laasociaciónde la amoxicilinay el metro-
nidazolparael tratamientode la periimplantitisderi-
vó del protocolodel tratamientode la periodontitis
refractariacontraActinobacillusactinomycetemcomi-
tans35•
Sbordone y cols.20investigaronla susceptibilidad
antibióticade los microorganismosasociadosa 19
implantesfracasadosenun totalde 13pacientes.Las
bacterias más frecuentes eran anaerobios Gram
negativo, destacando Fusobacterium nucleatum,
Prevotellaintermediay Porphyromonasgingivalis.Los
antibiogramasmostraronquePorphyromonasgingiva-
lis y Prevotellaintermediaeran mássensiblesa la
penicilina G y a la amoxicilina. Sin embargo,
Fusobacteriumnucleatumfuemássensibleala amoxi-
cilinay ala asociaciónde la amoxicilinaconel metro-
nidazol.Ningunode los microorganismosestudiados
mostróresistenciaala penicilinaG,ala amoxicilina,a
la asociaciónamoxicilinacon ácidoclavulánicoo a la
combinaciónde la amoxicilinacon el metronidazol.




teriasfueronmássensiblesa la asociaciónde amoxi-
cilinaconácidoclavulánicoqueala amoxicilinaoala
combinaciónde amoxicilinaconmetronidazol.
Otro factor muy importanteen la aparición de la
periimplantitisesla sobrecargaoclusal.El estrésbio-
mecánicoasociadoa las fuerzasde la masticación
dan lugar a la pérdida de hueso periimplantario.
Posteriormente,el surcoperiimplantariosecolonizay
se infecta por microorganismos36.El papel de la
sobrecargabiomecánicaen el origen de la periim-
plantitis es mayorcuandoel implanteestácolocado
en una posición o inclinaciónincorrecta,si existen
parafuncioneso si el númerototalde implantesnoes
el adecuadopara una correctadistribuciónde las
fuerzasmasticatorias4.37.Laaparicióndeestrésoclusal
y de microfracturasanivelde la porcióncoronaldel
implantepor fuerzasbiomecánicasexcesivasconlle-
va la pérdidade huesoa nivelperiimplantario,exis-
tiendode todoello evidenciasclínicasy experimen-
tales3s.39.

















en la regiónposteriordel maxilarsuperiory de la
mandibuladebidoa queelhuesoesmásblandoy a
quelas fuerzasde la masticaciónsonmayoresen
estaszonas40-42•En nuestraseriedestacamosqueen



































titay al titanio.Emplearoncepasde Streptococcus
constellatusy fabricaroncilindrosde2mmdediáme-







la del titanio.El contactoconla salivaaumentabal
adherenciadelasbacteriasa la superficiedelmate-
rial.Existíaunarelaciónexponencialentreel tiempo
de contactoconla salivay el gradode adherencia
bacteriana.Estosautorescomprobaronqueunamayor










ten diferenciassignificativasen la presenciade
microorganismosenla hidroxiapatita,el plasmade
titanioy la aleaciónde titaniocomosuperficies
implantarias.Enesteestudiosevalorabanlasmues-
trasdesdeunpuntodevistaradiológico,ademásde




















































tegiasen el tratamientolocal de la enfermedad
periodontaly delaperiimplantitis.
El tratamientode laperiimplantitisdependeráde la
cantidadde huesoperiimplantarioremanentey la




avanzadao persistentese necesitarárecurrira la
cirugíaparadesbridarlos tejidosblandosperiim-
plantariosoriginadospor la infección,descontami-
nandola superficiedel implantey realizartécnicas
deregeneraciónóseaguiadasieldefectoloprecisa7•



























que contraindiquede formaabsolutala cirugía
implantológica.Comocontraindicacionesrelativase
incluyenladiabetes,la irradiación,enfermedadcar-



















implantin function,resultingin lossof supporting
bone.Theaimofthisstudywastoevaluatethesub-
gingivalmicrobiotatdentalimplantsassociatedwith
peri-implantitistreatedin ourservice.A totalof 16


























ciated with periimplantitisare Stomatococcus,










l. En nuestroestudiolas bacteriasasociadasa la
periimplantitis han sido: Stomatococcus,
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